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Uvod: Osteoartroza kolena ima pomemben negativni vpliv na kvaliteto življenja povezano 
z zdravjem. Z odkrivanjem terapij, ki izboljšajo kvaliteto življenja pri pacientih z 
osteoartrozo kolena, bi lahko zmanjšali klinično, ekonomsko in socialno breme te bolezni. 
Namen: Glavni namen našega dela, je bil poročati o kvaliteti življenja in ortotični oskrbi 
pacienta z osteoartrozo kolena in ugotoviti, katera ortoza najbolj izboljša kvaliteto življenja 
po osmih dneh uporabe. Metode dela: V poročilo o primeru smo vključili 59-letnega 
pacienta z osteoartrozo in spremljajočo varusno deformacijo. Odločili smo se, da bomo 
preizkusili in primerjali tri različne ortoze. Izdelali smo ortozo za stopalo in ortozo za 
gleženj in stopalo, kolensko ortozo pa smo uporabili serijsko štiri točkovno (Medi-
protect.4 evo). Primarni izid smo merili s pomočjo Knee injury and Osteoarthritis Outcome 
Score vprašalnika, sekundarnega pa s pomočjo Testa hoje na 10 m in z merjenjem 
lateralnih odklonov goleni v frontalni ravnini z merilno napravo MotionPod. Rezultati: 
Izid Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score vprašalnika je bil najboljši pri ortozi za 
gleženj in stopalo, nato pri ortozi za stopalo in nazadnje pri kolenski ortozi, kjer so se 
rezultati celo nekoliko poslabšali v primerjavi z začetnim stanjem. Pri Testu hoje na 10 m 
se je statistično izboljšala hitrost sproščene hoje z uporabo ortoze za gleženj in stopalo. Pri 
hitri hoji nismo zaznali pomembnih razlik. Merjenje lateralnih odklonov je pokazalo 
največje zmanjšanje kotov z uporabo ortoze za gleženj in stopalo, sledila ji je ortoza za 
stopalo in nazadnje kolenska ortoza, vendar razlike niso statistično pomembne. Razprava 
in zaključek: Kvaliteto življenja našega pacienta je najbolj izboljšala ortoza za gleženj in 
stopalo, ki je tudi najbolj primerna za vsakodnevne aktivnosti, za športne aktivnosti pa 
ortoza za stopalo. Kolenska ortoza se je za našega pacienta izkazala kot neučinkovita, 
preveč okorna in neudobna. V prihodnje bi bilo dobro vključevati kvaliteto življenja v vse 
raziskave, ki temeljijo na pacientih z osteoartrozo kolenskega sklepa. Čeprav so nekatere 
ortoze mehansko učinkovite in zmanjšujejo bolečine, pa jih pacienti zaradi neudobja in 
okornosti zavračajo. Z vključevanjem tovrstnih vidikov bi morda lahko pripomogli k 
boljšim rezultatom ortotične oskrbe in kvaliteti življenja pacientov z osteoartrozo 
kolenskega sklepa. 
Ključne besede: kvaliteta življenja, osteoartroza, varus kolena, ortoze, Knee injury and 




Introduction: Knee osteoarthritis has a significant adverse impact on health related quality 
of life. Recognizing therapies that improve health related quality of life in patients sufering 
from knee osteoarthritis may reduce the clinical, economic and social burden of this 
disease. Purpose: The primary aim of this study was to report on quality of life and 
orthotic care of a patient with knee related osteoarthritis and determining which orthotic is 
the most efficient at improving quality of life after eight days of use. Methods: A 59-year 
old male patient with knee osteoarthritis and varus deformity was included in this report. 
Three different types of orthoses were compared during the study. Foot orthosis and ankle 
foot orthosis used in this study were custom made and knee orthosis was of the shelf four 
point system brace (Medi-protect.4 evo). The primary outcome was assesed with Knee 
injury and Osteoarthritis Outcome Score questionnaire. Timed 10 m walk test was 
evaluated and angular measurements of thigh's lateral thrust during walking were made 
using MotioPod as a part of the secondary outcome. Results: Most of the Knee injury and 
Osteoarthritis Outcome Score subscales were improved by both ankle foot orthosis and 
foot orthosis but not the knee brace. Evaluation of relaxed timed 10 m walk test showed 
significant improvements in walking speed compared with initial measurements using 
ankle foot orthosis. On the other hand fast pace showed no differences between conditions 
whatsoever. The angles of lateral thrust were most reduced by ankle foot orthosis, 
following by foot orthosis and the knee brace, however no reduction was statistically 
significant. Discussion and conclusion: The custom made ankle foot orthosis improved 
quality of life of our patient and is the most suitable for activities of daily living. Foot 
orthosis would be recomended for sport activities in addition. Knee brace, however was 
found inapropriate due to the lack of improvement, bulkiness and discomfort alltogether. 
Future studies involving patients with knee osteoarthritis may want to consider including 
quality of life as a part of orthotic treatment outcome. In spite of mechanical effectiveness 
and success at reducing pain, some orthoses may have poor patient's compliance due to the 
lack of comfort and bulkiness thus reducing quality of life. Including this perspective in 
orthotic care may improve quality of life and treatment outcomes of patients with knee 
osteoarthritis. 
Keywords: quality of life, osteoarthritis, knee varus, orthoses, Knee injury and 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
QoL Kvaliteta življenja 
HRQOL Kvaliteta življenja povezana z zdravjem 
OA Osteoartroza 
DIP Distalni Interfalangealni 




ACL Sprednja križna vez 
GRF Reakcijska sila tal 
EAM Zunanji addukcijski vrtilni moment 
KO Kolenska Ortoza 
OS Ortoza za Stopalo 
OGS Ortoza za Gleženj in Stopalo 
EVA Etilen Vinil Acetat 
RKOA Radiografska osteoartroza kolena 
KOOS Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score 
ADL Vsakodnevne aktivnosti 
S&R Športne in rekreacijske aktivnosti 







Kvaliteta življenja (QoL) je brezobličen koncept, ki široko pokriva vse vidike človeških 
potreb v življenju. Izraža posameznikovo subjektivno dobro počutje in kako je posameznik 
zadovoljen s svojim življenjem v celoti (Lin et al., 2013). Eno prvih omemb kvalitete 
življenja lahko najdemo že v Nikomahovi etiki, ki jo je napisal veliki grški mislec 
Aristotel. Dejal je, da se harmonija dobrega življenja doseže z občutkom sreče, ki ga ljudje 
ocenjujejo odvisno od trenutka v katerem se nahajajo. Po njegovem mnenju si niti isti 
človek pod besedo sreča ne predstavlja vedno istega. Kadar je bolan, išče srečo v zdravju 
in če je reven, jo vidi v bogastvu (Romero et al,. 2013). QoL je torej zelo kompleksno 
področje preučevanja, saj zanjo ne obstaja enotna definicija. Ima številne pomembne 
razsežnosti, ki se odvijajo na različnih ravneh in se s časom spreminjajo. QoL se ne da 
izmeriti enkrat in nato sklepati, da bo ostala enaka ali nespremenjena celotno življenje 
(Mikuletič, 2008). Široke predstave o QoL obsegajo zadovoljstvo z bivališčem, 
zaposlitvijo, življenjskim standardom, partnerskim zakonom, medosebnimi odnosi, vero in 
okoljem. 
Zdravstveni sistem ne jemlje odgovornosti za vse naštete globalne ravni, zato se posebej 
loči pojem kvaliteta življenja povezana z zdravjem (HRQOL), ki temelji na konceptu 
zdravja in QoL (Lin et al., 2013). Ta dva pojma so začeli povezovati šele na sredini 
dvajsetega stoletja. Prelomnica je bila definicija zdravja kot ne le odsotnost bolezni, ampak 
tudi duševno, telesno, čustveno in socialno blagostanje (Romero et al,. 2013). HRQOL 
zajema tako pozitivne kot tudi negativne vidike zdravja. Negativni vključujejo bolezen in 
disfunkcijo, pozitivni pa zajemajo občutke duševnega in fizičnega dobrega počutja, 
celostno delovanje, fizično sposobnost, prilagodljivost in telesno ter umsko zmogljivost 
(Lin et al., 2013). Tako kot QoL je tudi HRQOL večrazsežnostni koncept, ki obsega 
čustvene, fizične, socialne in subjektivne občutke dobrega počutja, ki kažejo 
posameznikovo subjektivno oceno in odziv na bolezen (Zakaria et al., 2009). Ti dejavniki 
so z zdravjem povezani do te mere, da vplivajo na bolezni, poškodbe in zdravljenje. 
Zaznavanje in doseganje HRQOL pa ni odvisno zgolj od posameznikovega fizičnega 
stanja, temveč tudi od tega, čemu daje prednost v življenju. S tem bi lahko HRQOL opisali 
kot dinamični koncept, ki je odvisen od preteklih izkušenj, trenutnega stanja in prihodnosti. 
Predstavlja posameznikov odziv na različne posledice bolezni, ki vplivajo na zadovoljstvo 
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z življenjskimi pogoji, ki jih dosegamo in primerjanje z ostalimi glede na izbrane kriterije 
(Lin et al., 2013). 
Osteoartroza (OA) kolena ima precejšen negativni vpliv na HRQOL. Poznavanje terapij, ki 
izboljšajo HRQOL pri pacientih z OA kolena bi lahko zmanjšalo klinično, ekonomsko in 
socialno breme te bolezni. Omejitve pri hoji, premagovanju stopnic in klečanju v veliki 
meri vplivajo na vsakodnevne aktivnosti in rekreacijo. Posledično se večina raziskav 
povezanih z OA osredotoča na razsežnosti fizične nezmogljivosti povezane z boleznijo in 
vpliv različnih zdravljenj na izide zdravljenja kot sta ostrost bolečine in fizično delovanje. 
Kljub temu ima fizična manifestacija OA neposreden vpliv tudi na druge vidike 
pacientovega življenja kot so socialni stiki, duševno zdravje in kvaliteta spanja. Zato je 
merjenje HRQOL relevantno in hkrati predstavlja pomemben dodatek izidom, ki pomagajo 
meriti fizični, socialni in čustveni vpliv OA (Farr II et al., 2013). 
1.1 Osteoartroza 
OA, pogosto znana tudi kot degenerativna bolezen sklepov, je bolezen sinovialnih sklepov, 
za katero so značilne strukturne in funkcionalne spremembe sklepnega hrustanca s 
prestrukturiranjem in sklerozo subhondralne kosti (Mobasheri, Batt, 2016; Bregar 2002). V 
mnogih primerih se formirajo subhondralne ciste in osteofiti ali kostni izrastki. Temu 
sledijo sekundarne spremembe preostalih sklepnih in obsklepnih struktur kot so 
subhondralne kosti, sinovialna membrana in fibrozna ovojnica ter mehkih obsklepnih 
struktur kot so mišice in kite (Bregar, 2002). Najpogosteje se pojavi v področju stopal, 
kolen, kolkov, hrbtenice in sklepih rok; distalnih interfalangelanih (DIP) sklepih 
(Buckwalter et al., 2005; Bregar, 2002). 
OA se lahko določa patološko, radiografsko in klinično. Zaradi standardizacije se pogosto 
uporablja ocenjevalni sistem Kellgren and Lawrence (KL) kot merilo za določanje 
prisotnosti in stopnjo prizadetosti OA. Ta sistem ocenjuje prizadetost na skali od 0 do 4, 
pri čemer več kot 2 pomeni radiografsko OA (Johnson, Hunter, 2014). KL sistem se 
uporablja za določanje OA rok, kolkov in tibiofemoralnega sklepa kolena (Neogi, Zhang, 
2013). Patelofemoralna radiografska OA se lahko oceni, če so rentgenske slike dovolj 
razločne (Johnson, Hunter, 2014). Simptomatska OA nakazuje prisotnost radiografske OA 
s katero so hkrati prisotni tudi simptomi OA. Vsi pacienti z radiografsko OA namreč 
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nimajo spremljajočih simptomov kot so bolečina, skelenje in okorelost (Johnson, Hunter, 
2014; Neogi, Zhang, 2013). 
Prizadene milijone ljudi po svetu in se pojavlja pri 11 do 24 % odraslih. Znaki OA se 
pogosto pojavijo šele v srednjih letih, pri starejših pa je OA vključno z bolečino 
najpogostejši vzrok za zmanjšane zmožnosti in omejitve pri dejavnostih (Udovčić Pertot, 
2014; Ashkavand et al., 2013). Pri starostnikih nad 65 letom starosti je prevalenca 68 % pri 
ženskah in 58 % pri moških. Simptomi OA se običajno najpogosteje začnejo kazati po 55. 
letu starosti (Bregar, 2002). Izmed vseh sklepnih bolezni je OA najpogostejša in prednjači 
pred revmatoidnim artritisom in ostalimi oblikami sklepnih bolezni s prevalenco 17,3 % 
(Mobasheri, Batt, 2016; Bregar 2002). 
Čeprav so zajete vse vrste tkiva v sklepu pri iniciaciji in napredovanju OA, se največ 
pozornosti nameni sklepnemu hrustancu v smislu staranja, poškodb in bolezni (Mobasheri, 
Batt, 2016). Sklepni hrustanec je trdo elastično tkivo, ki ima izjemne biološke in mehanske 
lastnosti zaradi svoje strukture tkiva in interakcije med hondrociti in matriksom (Bregar, 
2002) Najdemo ga na koncu dolgih kosti v sklepih in v medvretenčnih diskih. Njegova 
glavna funkcija je, da zagotavlja gladko površino za sklepe in lajša prenos teže z manjšim 
koeficientom trenja (Mobasheri, Batt, 2016). Sestavljen je iz mreže kolagenskih vlaken. Te 
tvorijo čvrsto vezivno ogrodje, v katerem so hondrociti, ki sintetizirajo sestavine matriksa. 
Hondrociti predstavljajo 10 % mase hrustanca in tvorijo kolagen in medceličnino iz 
proteoglikanov. Pri človeškem hrustancu je glavni proteoglikan agrekan. Proteoglikani se 
radi spajajo z vodo, s čimer ravno prav napnejo kolagensko mrežo in omogočajo hrustancu 
čvrsto napetost in elastično trdoto (Bregar, 2002). Del predstavnikov proteoglikanov so 
hialuronska kislina ter keratin sulfat in hondroitin vezana na glukozaminoglikan. Na 
kakšen način se sproži process degeneracije v sklepu še vedno ni povsem znano. Na 
začetku je sprememba zelo prostorsko omejena in se lahko kaže kot razmehčana ali lokalna 
hrapavost. Kolagenske mreže pravilnih oblik, se začnejo trgati in spreminjati obliko 
(Udovčić Pertot, 2014). Tej spremembi sledi zmanjšana koncentracija proteoglikanov in 
zmanjšana vsebnost vode (Bregar, 2002). Mikroskopsko je v iniciaciji lokalno vidna 
fibrilacija hrustanca, kateri sledi izguba glukozaminoglikanov. Sočasno se vzpostavi 
proces celjenja in lažno vnetje, ki je posledica začasnega povečanja prekrvavitve (Udovčić 
Pertot, 2014). Čedalje večja površina hrustanca postaja hrapave, nepravilne oblike, 
fibrilacija napreduje globje, vse dokler razpoke ne dosežejo subhondralne kosti. Hkrati se 
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povrhnji delci razpokanega hrustanca sproščajo v sklepni prostor. Zmanjšujeta se debelina 
in volumen hrustanca. Slednje je posledica encimske degradacije matriksa (Bregar, 2002). 
Sklepni hrustanec nadomesti vezivni, osteofiti pa povečujejo sklepno površino. Poveča se 
sklepni pritisk, ki je posledica izgube blažilnih sposobnosti hrustanca in se prenaša na 
lokalni kostni mozeg, zaradi česar se tvorijo kostne ciste. Ostanki hrustanca se kot drobir 
sproščajo v sinovialno tekočino in izzovejo vnetni sinovialni odziv s čimer sprožijo izlive 
sinovije in encimov, ki še bolj pospešijo degeneracijo hrustanca. Izlivi prav tako 
povzročijo boleče raztezanje sklepne ovojnice, ki se odebeli in nabrekne. Obsklepne kite in 
vezi se zakrčijo in spremenijo svojo elastičnost, mišice pa slabijo in uplahnejo (Udovčić 
Pertot, 2014). 
Danes je OA široko sprejeta kot vnetna in biomehanska bolezen, na katero vplivajo številni 
dejavniki (Mobasheri, Batt, 2016). Starost je eden izmed najpomembnejših dejavnikov, ki 
vplivajo na razvoj OA (Ashkavand et al., 2013). Z naraščanjem starosti se manjša 
sposobnost hondrocitov, da zaznajo spremembo v okolici, zmanjša se njihova sintetska 
sposobnost. Postopno se izgublja sposobnost remodeliranja, matriks spremeni sestavo in 
hrustanec se stanjša. Število celic se zmanjša, kristali kalcijevega pirofosfat dihidrata se 
odlagajo nenormalno, poleg tega pa je pri ostarelih dokazana poškodba kolagena tipa 2 v 
povrhnjih plasteh (Bregar, 2002). Kljub temu so mnenja glede povezave med 
napredovanjem OA v kolenu in kolku in starostjo deljenja. Nekateri avtorji navajajo 
pozitivne povezave, drugi pa nobenih (Suri et al., 2012). 
OA najdemo pri vseh rasah, spreminja se le vzorec bolezni. Pri Azijcih je na primer OA 
kolka izjemno redka v primerjavi z zahodnim prebivalstvom. To se pojasnjuje z različno 
prisotnostjo prirojenih in zgodnje razvojnih nepravilnosti (Bregar, 2002). V raziskavi, ki jo 
je opravil Johnston County imajo radiografska, visoko radiografska in simptomatska OA 
kolena večjo prevalenco pri temnopoltih pacientih v primerjavi z belopoltimi. Večje rasne 
razlike so se pokazale za specifične radiografske značilnosti. Afroameričani z OA imajo na 
primer hujšo obliko tibiofemoralne OA. Poleg tega imajo tudi večjo prevalenco 
radiografske in simptomatske OA kolena kot belopolti pacienti, med tem ko je prevalenca 
med slednjimi in Mehiško-Ameriškimi pacienti primerljiva (Suri et al., 2012). 
Razvoj OA je povezan z zapletenim vzajemnim delovanjem genetike in dejavnikov okolja 
(Suri et al., 2012). Klasična študija monozigotičnih dvojčkov starosti med 48 in 70 let, ki 
imajo enake gene, je pokazala 65 % vpliva genetskih dejavnikov na razvoj OA. Med 
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splošno populacijo lahko med 39 % in 65 % OA pripišemo genetskim dejavnikom 
(Ashkavand et al., 2013). 
Ženske po menopavzi so bolj dovzetne za OA kolena zaradi zvišanega osteokalcina in 
resorpcije kostnine, takrat se tudi najpogosteje začnejo kazati klinični simptomi OA, 
običajno po 55 letu starosti (Ashkavand et al., 2013; Bregar, 2002). Prizadetih je lahko več 
sklepov; interfalangelani (IF), prvi metakarpofalangealni (MCP) sklep, kolenski in kolčni 
sklepi. Ženske imajo znatno manjši premer glave femurja in daljšo razdaljo med 
notranjima robovoma acetabuluma v primerjavi z moškimi. Posledica tega je večja 
obremenitev na sklepno površino (Bregar, 2002). Prav tako imajo manjšo prostornino 
sklepnega hrustanca v kolenskem sklepu, vendar še ni jasno ali tudi to vpliva na pospešeno 
izgubo hrustančnega tkiva (Johnson, Hunter, 2014). Pri moških se klinični simptomi 
pogosto prisotni že prej in sicer okrog 45 leta (Bregar, 2002). 
K razvoju OA kolena, DIP in karpometakarpalnih (CMC) sklepov prispeva tudi debelost in 
predstavlja močan dejavnik ogrožanja za njegov nastanek. Pri sklepih z nosilno funkcijo je 
povečana mehanska obremenitev, pri sklepih, ki te funkcije nimajo kot na primer pri DIP, 
IF, MCP in CMC sklepih pa je vpliv metabolni. Debelost vpliva na napredovanje bolezni, 
saj je dokazana povezava med indeksom telesne mase in pojavljanjem OA (Bregar, 2002). 
Debele in prekomerno težke osebe imajo skoraj trikrat večjo možnost za razvoj OA kolena 
v primerjavi s tistimi z normalno težo. To pomeni, da bi lahko 29 % OA kolen preprečili z 
zmanjšanjem indeksa telesne mase z več kot 30 na manj kot 25 (Suri et al., 2012). 
Framingham študija, ki je podprta tudi z metaanalizo, je pokazala, da bi z zmanjšanjem 
telesne teže za 5 kg znižali tveganje za razvoj OA kolena za 50 %. Kljub temu povezava 
med prekomerno telesno težo in OA kolka ni tako zanesljiva v primerjavi z OA kolena 
(Johnson, Hunter, 2014). 
Številne notranje strukture vplivajo na sposobnost sklepa, da se zoperstavi uničujočim 
silam. Te vključujejo debelino sklepnega hrustanca, čvrstost kosti, ki obdajajo sklep, moč 
mišic in ligamentov ter nevromišični nadzor nad sklepom. Kljub tem strukturam in 
številnim biomehaničnim programom treninga, ki se uveljavljajo v šolah in elitnih športnih 
organizacijah, koleno ostaja eden izmed najpogosteje poškodovanih sklepov. Poškodba 
sprednje križne vezi (ACL) spada med najpomembnejše poškodbe, ki vplivajo na razvoj 
OA. Običajno jo spremljajo poškodbe sklepnega hrustanca, subhondralne kosti in 
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kolateralnih ligamentov, v 65–75 % pa tudi poškodbe meniskusov (Johnson, Hunter, 
2014). 
Povezava med OA kolena in splošno obremenitvijo pri delu ni povsem znana. Nekateri 
dokazi podpirajo večje tveganje za razvoj OA kolena pri določenih aktivnostih kot so 
prekomerno klečanje, počepi, hoja po stopnicah, daljšem stanju na nogah in vzdigovanju. 
Vzdigovanje težjih predmetov in kmetovanje je povezano z OA kolka. Pri starejših 
študijah, so službe, ki vključujejo veliko dela z rokami povezali z OA rok, vendar pa je kar 
nekaj novejših študij to ovrglo (Suri et al., 2012). 
Kvadriceps femoris je glavna antigravitacijska mišica spodnjega uda in služi za 
upočasnjevanje spodnjega uda med hojo. Hkrati tudi absorbira obremenjevanje uda in 
zagotavlja stabilnost sklepa. Zmanjšanje mišične moči, aktivacije in propriocepcije pri 
pacientih z OA kolena se lahko pojavlja kot posledica OA, pri čemer se pacienti skušajo 
izogniti bolečini. O znakih mišične atrofije v poznejši stopnji bolezni in manjšim mišičnim 
presekom kvadricepsa so poročali Ikeda in sodelavci (2005). Ugotovili so da je mišični 
presek kvadricepsa za 12 % manjši v prizadetem udu v primerjavi s kontralateralnim udom 
pri pacientih pred zamenjavo kolenskega sklepa. Zmanjšana moč kvadricepsa torej lahko 
poveča tveganje za strukturne poškodbe (Johnson, Hunter, 2014). Po drugi strani različne 
študije kažejo, da povečana moč kvadricepsa zmanjšuje bolečino in izboljšuje funkcijo. 
Dokazi nakazujejo, da moč stegenske mišice lahko ščiti koleno pred poškodbami in 
napredovanjem obstoječe OA (Ashkavand et al., 2013). 
Kakršnokoli odstopanje od nevtralnega položaja sil, spremeni razporeditev teže po 
kolenskem sklepu in je močno povezano s povečanim strukturnim razpadanjem področja, 
ki je bolj obremenjeno. Napredovanje OA v medialnem predelu kolena je štirikrat bolj 
verjetno pri posameznikih z deformacijo varus, med tem ko je napredovanje OA na 
lateralni strani petkrat bolj verjetno pri posameznih z valgusom kolenskega sklepa 
(Johnson, Hunter, 2014). Pri tem je potrebno opozoriti, da še nobena študija do sedaj ni 
dokazala upočasnjenega napredovanja OA potem, ko je odstopanje popravljeno (Neogi, 
Zhang, 2013). Med normalno hojo sile niso razporejene enakomerno po vsej površini 
kolenskega sklepa. Približno 60 do 80 % celotnega prenosa teže med hojo v fazi sredine 
opore poteka skozi medialni predel, kar je tudi razlog, da se OA pogosteje pojavlja v tem 
delu sklepa (Brooks, 2014). Večja kompresijska sila v medialnem predelu med hojo 
nastane zaradi poteka vektorja reakcijske sile tal (GRF) medialno glede na kolenski sklep. 
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Kadar GRF, ki je posledica mehanične interakcije stopala s tlemi, potuje medialno od 
centra kolenskega sklepa, ustvari zunanji addukcijski vrtilni moment (EAM) (Kirby, 
2015). EAM je torej kombinacija vektorske sile GRF in pravokotne razdalje od tega 
vektorja do središča sklepa (Yonclas et al., 2006).  
 
Slika 1: Reakcijska sila tal in zunanji addukcijski vrtilni moment 
Povečan EAM, poveča obremenitev medialno v kolenu in zmanjša obremenitev lateralno. 
V kolenu z OA se medialno hrustančna površina postopno tanjša. To sčasoma vodi v 
povečano genu varum deformacijo, ki še dodatno poveča patološko obremenitev v 
medialnem predelu kolena. Genu varum vpliva na kot kolena v frontalni ravnini. Ta pa ima 
mehanični vpliv na kompresijske sile. Z deformacijo genu varum je stopalo pomaknjeno 
bolj medialno glede na koleno, s čimer se vektor GRF prav tako pomakne bolj medialno, 
poveča obremenitev na medialnem predelu in zmanjša na lateralnem. Bolj kot je stopalo 
postavljeno medialno, bolj je tudi vektor GRF postavljen medialno in večji je EAM kolena. 
Povečana magnituda EAM pa povzroča, da tibija rotira v varus pozicijo glede na femur s 
čimer se genu varum še povečuje. Zrcalno velja za genu valgum. Seštevek vseh teh 
dejavnikov, ki so odvisni eden od drugega povečujejo obremenitev medialnega predela 
kolenskega sklepa in poslabšujejo stanje OA skozi čas (Kirby, 2015). 
8 
Teoretično naj bi imela povečana obremenitev sklepa ključno vlogo pri napredku OA v 
kolenu, vendar pa so odkrili še nekaj specifičnih mehaničnih dejavnikov. Varus merimo 
statično stoje z radiografijo celotnega spodnjega uda. Nasprotje temu je varusni sunek, ki 
predstavlja vidno dinamično izbočenje kolena lateralno med nošenjem teže pri hoji v fazi 
sredine opore in se povrne v manjši varus med fazo zamaha, ko spodnji ud ni obremenjen. 
Kolenski sklep med normalno hojo pod obremenitvijo teže kljubuje silam, ki so primerljive 
s 3 do 5-kratno telesno težo. Uravnava vpliva na razporejenost sil med medialnim in 
lateralnim predelom in ker varusni sunek akutno poveča obremenitev medialnega predela 
tibiofemoralnega sklepa, je uravnava med hojo še toliko bolj pomembna. Sunek je 
dinamično poslabšanje uravnave med hojo v fazi, ko je vsa teža na eni nogi (Chang et al., 
2004). Kolena z vidnim varusnim sunkom imajo večji EAM, kot kolena brez sunka, 
povezan pa je tudi z bolečino pri pacientih z OA kolena (Lo et al., 2012; Chang et al., 
2004). Kolena pri katerih je varusni sunek prisoten imajo statistično značilno večji varusni 
kot med celotno fazo opore med hojo kot tudi med posameznimi podfazami (Chang et al., 
2013). Prištevamo ga med potencialne dejavnike tveganja za napredovanja OA v 
kolenskem sklepu (Chang et al., 2004). 
 




Zdravljenje, ki je pri OA usmerjeno specifično v spreminjanje biomehanike vključuje 
ortoze. Ortoze so medicinski pripomočki, ki se namestijo na telo, njihov namen pa je 
podpora, uravnava, spreminjanje položaja, imobiliziranje, preprečevanje in popravljanje 
deformacij, pomoč oslabelim mišicam ter izboljšanje funkcije. Pri predpisovanju ortoze 
mora biti pacient podučen o njeni uporabi in namenu, hkrati pa si jo mora biti sposoben 
namestiti (Yonclas et al., 2006). Ortoze, ki se uporabljajo pri obravnavi OA delimo na 
kolenske ortoze (KO) in ortoze za stopalo (OS) (Brooks, 2014). V zadnjem času pa se je 
pojavila nova strategija z uporabo ortoze za gleženj in stopalo (OGS) (Menger et al., 
2016). 
KO lahko razdelimo na profilaktične, postoperativne ali rehabilitacijske, funkcionalne, 
patelarne, ortoze za OA (razbremenilne) in druge (Gambell, 2002). Razbremenilne KO 
vsebujejo rigidno ogrodje, sklepe in trakove in zmanjšujejo obremenitve kolenskega 
sklepa, bodisi na medialnem bodisi na lateralnem predelu tibiofemoralne površine, odvisno 
od varus/valgus pozicije ortoze (Brooks, 2014). Glavne funkcije teh ortoz so ohranjanje 
uravnave, stabilizacija sklepa, izboljšanje funkcije, zmanjšanje kontaktne obremenitve, 
bolečin ter škodljivega krčenja mišic. Pri pacientih s tibiofemoralno OA lahko izboljšajo 
periartikularno senzomotorično funkcijo in propriocepcijo kar pomeni, da imajo učinke, ki 
niso nujno povezani z anatomsko uravnavo kolenskega sklepa. Predpisujejo se osebam s 
tibiofemoralno OA, ki imajo bolečine ali občutek nestabilnosti. Kontraindikacije za KO so 
več kot 10° fleksorne kontrakture, periferna vaskularna bolezen in kontaktni dermatitis. 
Prav tako se osebam, ki večino dneva preživijo sede ali stoje, namesto tovrstne ortoze raje 
svetuje uporaba OS (Segal, 2012). Bistvo razbremenilne KO je, da zmanjša obremenitve 
na prizadetem predelu s periartikularnimi silami, ki so oddaljene od sklepa za določeno 
razdaljo (Yonclas et al., 2006). Tovrstne ortoze zmanjšujejo addukcijski kot v kolenu, s 
čimer se zmanjša razdalja med središčem pritiska in središčem rotacije in zatorej ročica 
med centrom rotacije in GRF v frontalni ravnini (Dessery et al., 2014). Da bi izboljšali 
stanje in ustavili napredovanje deformacije, je potrebno zagotoviti popravni moment in 
zmanjšati kot deformacije, kar dosežemo s trotočkovnim pritiskovnim sistemom. Za 
ravnovesje morajo biti sile ortoze na spodnji ud na obeh straneh enake, hkrati pa mora biti 
popravni moment, ki deluje v središču rotacije, nasprotno enak vrtilnemu momentu, ki 
povzroča deformacijo (Pritham, 1981). Ortoze, ki so nastavljene v valgus povzročajo 
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valgus moment in pomikajo obremenitev bolj lateralno (Chew et al., 2007). Sila F2 in F3 
sta na medialni strani oddaljeni od središča rotacije za ročici f2 in f3. Daljši kot sta ročici, 
manjši sta lahko sili za enak učinek. F2 torej deluje na medialni strani v proksimalnem delu 
femurja, F3 pa na medialni strani v distalnem delu tibije kot prikazuje Slika 3. Njima 
nasprotno enaka je sila F1 na lateralni strani, ki pa zaradi anatomskih struktur, ki ne 
prenašajo pritiskov ne deluje neposredno na sklep. Zato se jo lahko razdeli na dve sili, ki 
sta v seštevku enaki F1 in delujeta pod in nad kolenskim sklepom (Chew et al., 2007; 
Edelstein, Bruckner 2002; Pritham, 1981). Ortoza mora biti dovolj močna, da se ne 
upogne, sicer se začaran krog ponovi. Prav tako je potrebno sile razporediti na čim večjo 
površino, s čimer se zmanjša pritisk (Pritham, 1981). 
 
Slika 3: Trotočkovni sistem sil valgus kolenske ortoze 
Briggs et al. (2012) so dokazali izboljšanje QoL z uporabo razbremenilne kolenske ortoze 
pri aktivnih pacientih z OA. Znatno se je izboljšala fizična QoL. Pacientom se je zmanjšala 
bolečina, povečala pa se je njihova funkcija. V njihovi študiji, so pacienti pričakovali, da se 
bodo z uporabo ortoze lahko udejstvovali v rekreacijskih dejavnostih in vzdrževali splošno 
zdravje. Obe pričakovanji sta bili izpolnjeni. Poleg omenjenega je bilo pacientom 
pomembno, da se izognejo nadaljnji degeneraciji kolena. Pacientova pričakovanja so 
pomembna in če nismo seznanjeni z njimi, lahko to vodi v neprimerno obravnavo in 
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zmanjšano zadovoljstvo pacienta. S prepoznavanjem pacientovih pričakovanj, se izboljšata 
klinična obravnava in komunikacija med pacientom in zdravstvenim delavcem. Tudi 
številne druge študije nakazujejo zmanjšanje nezmožnosti in bolečine pri uporabi 
razbremenilne KO pri OA kolena (Briggs et al., 2012). Hkrati pa nekatere študije kažejo 
majhno dnevno uporabo tovrstnih ortoz. Razlogi, ki jih navajajo pacienti so pomanjkanje 
vidnih koristi, slabo nameščanje in slaba estetika ortoze (okornost, teža, velikost) (Dessery 
et al., 2014). Slabe strani KO so tudi, da lahko povzročajo edem, dražijo kožo in 
zmanjšujejo vensko cirkulacijo (Ornetti et al., 2015). Večji valgus kot KO sicer bolj 
zmanjša EAM, vendar je povezan s slabšim udobjem in ga pacient ne more prenašati dolgo 
časa (Moyer et al., 2015a). Zaenkrat še ni študije, ki bi pokazala vpliv naštetega na QoL 
pacienta. 
Za zdravljenje medialnega predela OA kolena se med drugim priporoča tudi uporaba OS z 
lateralnim klinom. Cilj te ortoze je, da poveča pronacijo stopala in prenese središče pritiska 
stopala lateralno. S tem se zmanjša ročica vrtilnega momenta, ki poteka od reakcijske sile 
tal do središča kolenskega sklepa in zmanjša obremenitev medialnega predela sklepa.  
 
Slika 4: Zmanjšanje ročice zunanjega vrtilnega momenta z lateralnim klinom ortoze za 
stopalo 
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Klini so lahko različnih dolžin (petni klin, polovica stopala, dve tretjini ali celotna dolžina) 
z različnimi višinami od 6–12 mm. Lastnosti OS z lateralnim klinom kot so material 
(guma, pena, pluta), dolžina in naklon vplivajo tako na ugodne kot tudi neugodne učinke 
(Segal, 2012). Večji naklon kot je na primer 10° povzroči večjo uravnavo, vendar hkrati 
poveča neudobje in lahko privede do bolečin in krčev (Kerrigan et al., 2002). Zato je 
potrebno za boljšo terapevtsko učinkovitost naklon prilagoditi vsakemu posamezniku 
posebej (Kirby, 2015). Zaradi večje biomehanične učinkovitosti se priporoča klin po 
celotni dolžini in ne samo pod peto (Kirby, 2015; Hinman et al., 2008). Ta se razteza pod 
glavicami metatarzal, kar poveča ročico za everzijo zadnjega dela stopala v primerjavi s 
petnim klinom, kjer je ročica manjša. Ena od razlag se sklicuje na orientacijsko os 
spodnjega skočnega sklepa, ki je nagnjena rahlo navzgor anteriorno in medialno od 
lateralnega dela calcaneusa proti glavici prve metatarzale (Hinman et al., 2008). Zmanjšana 
podpora za medialni stopalni lok izboljša kratkoročno in dolgoročno udobje ortoze (Kirby, 
2015). Prevelika podpora medialnega loka pa negira terapevtsko učinkovitost ortoz z 
lateralnim klinom, saj pomika središče pritiska medialno (Dessery et al. 2016; Kirby, 
2015). OS z lateralnim klinom zmanjšajo EAM med hojo in pritisk medialnega dela 
kolenskega sklepa, s čimer se zmanjša bolečina, izboljša funkcija in tudi kvaliteta življenja 
pri pacientih z blago do zmerno obliko OA. Prednost teh ortoz je, da so enostavne za 
uporabo in niso drage (Skou et al., 2013; Rafiaee, Karimi, 2012). 
Alternativa zdravljenju OA s KO in OS, ki v zadnjem času dobiva na veljavi je OGS. 
Podobno kot OS, ne deluje neposredno na kolenski sklep, ampak se namesti distalno v 
področju stopala in gležnja (Lo, 2016). OGS povzroči zunanjo valgus silo (Fval) na golen 
(Slika 5) in hkrati poveča stabilizacijo skočnega sklepa, s čimer se zmanjša lateralna 
rotacija proksimalnega dela tibije v frontalni ravnini in s tem varus deformacija (Menger et 
al., 2016; Fantini Pagani et al., 2014). Popravljen položaj tibije postavlja središče 
kolenskega sklepa bolj medialno. Zmanjšata se ročica vrtilnega momenta, ki deluje v 
frontalni ravnini in posledično tudi sam vrtilni moment.  
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Slika 5: Zmanjšanje ročice zunanjega vrtilnega momenta s stabilizacijo skočnega sklepa in 
valgus silo 
Ortoza omogoča neovirano gibanje dorzalne in plantarne fleksije, med tem, ko je gibanje v 
frontalni in transverzalni ravnini omejeno (Fantini Pagani et al., 2014). Ena takih ortoz 
dostopna na tržišču je Agilium Freestep podjetja Ottobock. Sestavljena je iz rigidnega 
vložka, ki se vstavi v čevelj in enostranske tračnice, ki poteka lateralno ob goleni navzgor, 
kjer se pripenja z velkro trakovi. V sklepu ortoze je mogoče nastaviti različne valgus in 
varus kote za spreminjanje položaja tibije v frontalni ravnini in stabilizacijo skočnega 
sklepa (Lo, 2016). Ortoza znatno zmanjša bolečine in obremenitev kolenskega sklepa 
(Schmaltz et al., 2006) Ker se namešča pod prizadetim kolenom, ne omejuje gibanja 
sklepa, prav tako ne more zdrsniti navzdol. Lahko se jo uporablja tako za dnevne aktivnosti 
kot sta nakupovanje in hoja kot tudi za bolj zahtevne aktivnosti kot sta na primer tek ali 
pohodništvo (Lo, 2016). Učinkovito zmanjša bolečino in okorelost ter izboljša fizično 
delovanje pacientov z blažjo in zmerno obliko enostranske OA kolenskega sklepa. Slabi 
lastnosti te ortoze sta, da se lahko pojavijo neprijetni pritiski v predelu gležnja in da se 





Namen diplomskega dela je poročilo o primeru ortotične obravnave pacienta z OA v 




3 METODE DELA 
Sprva smo se lotili pregleda pacientove zdravstvene dokumentacije in opravili pogovor v 
katerem nam je zaupal dosedanje stanje, težave s katerimi se srečuje in pričakovanja glede 
ortotične obravnave. 
3.1 Opis primera 
V poročilo o primeru je bil vključen 59 letni pacient, ki si je večkrat poškodoval desno 
koleno. Leta 1976 je utrpel poškodbo meniskusa, ki so ga nato leta 1980 artroskopsko 
odstranili. Osem let kasneje se je pridružila še fraktura tibije in sicer tibialnega platoja, ki 
so jo zdravili konzervativno. Leta 1990 so mu napravili rekonstrukcijo sprednje križne 
vezi. V letu 2000 je utrpel rupturo ahilove tetive, hkrati pa so se začele pojavljati bolečine 
v križu. Pacient je bil leta 2003 zaradi težav s hrbtom napoten na pregled na URI Soča, kjer 
so ocenili, da je orientiran, samostojen v dnevnih aktivnostih in lahko prehodi daljše 
razdalje brez dodatne opore. Hoja je bila takrat brez večjih anomalij, vendar so opazili 
varus desnega kolena. Hojo po prstih in petah je izvedel brez večjih težav. Njegovo držo so 
ocenili kot primerno, gibljivost vratne in ledvene hrbtenice pa v mejah normale. Izvedel je 
predklon do tal, kjer je bil Schober prav tako normalen. Lasegueov test je bil obojestransko 
negativen in patelarna ter Ahilova refleksna izziva simetrična. Senzibilitetnih izpadov ni 
bilo. 
Izmerili so mu dolžini spodnjih udov in ugotovili absolutno prikrajšavo levo za 0,5 cm, ki 
so jo poskušali izravnati, vendar pacientu subjektivno ni ustrezala. Gibljivost velikih 
sklepov in os spodnjih udov so ocenili kot primerno, prav tako grobo moč mišic spodnjih 
udov. Na stopalih so opazili spuščena prečna stopalna loka, vzdolžna sta bila ohranjena. 
Stopali sta bili topli, stopalni pulzi dobro tipni in brez motenj senzibilitete. Izmerili so tudi 
pritiske pod stopali, kjer so rezultati pokazali, da so obremenitve pod desnim stopalom za 
20 % manjše kot pod levim ter, da je povečana obremenitev v predelu 2 in 3 stopalnice 
obojestransko. Potek težiščnice je bil primeren. Na pregledu je pacient povedal, da si je 
sam v desni čevelj namestil nekaj mm debel vložek, po katerem so se težave prehodno 
izboljšale, vendar se kasneje zopet pojavile. Bil je tudi na pregledu pri ortopedu, kateri naj 
bi mu svetoval medialni klin desno. Na URI Soča so ocenili, da medialni klin ni primeren, 
16 
bi pa v primeru bolečin v sprednjem delu stopala svetovali vložke za podporo prečnih 
stopalnih lokov. 
Leta 2008 je bil zaradi težav z desnim kolenom na ortopedskem pregledu, kjer so mu pri 
Lachmanovem testu ugotovili sprednji predalčni fenomen 2–3+. Fleksijo je izvedel do 
skrajne lege, postavili pa so mu diagnozo postravmatske varus gonartroze desno na podlagi 
RTG slike iz leta 2001, ki je pokazala napredovalo varus artrozo. 
Pacient se je leta 2015 zaradi klecanja ponovno zglasil na ortopedskem pregledu, tokrat 
zaradi težav z levim kolenom. Kot diagnozo so postavili rupturo medialnega meniskusa in 
ACL. Kasneje je bil opravljen operativni poseg z rekonstrukcijo ACL in resekcijo 
medialnega (50 %) in lateralnega (10 %) meniskusa. Poleg tega so ugotovili tudi začetek 
deviacije osi v varus. Pred posegom je bilo koleno polno gibljivo, kolateralne nestabilnosti 
ni bilo, sprednji predalčni fenom pozitiven in Lachmanov test pozitiven z več kot 2+ ter 
čvrsto končno točko. V rehabilitacijo je bila vključena fizioterapevtska obravnava, kjer so 
na koncu izmerili pasivno (0/135) in aktivno (0/125) gibljivost levega, ter pasivno (0/135) 
in aktivno (0/120) gibljivost desnega kolena. Pri meritvah mišične moči v kg so dobili 
fleksorji levega spodnjega uda oceno 10 +B, ekstenzorji pa 70. Fleksorji desnega 
spodnjega uda so dobili oceno 20 in ekstenzorji 60. 
Zaradi omenjenih poškodb je pacient precej oviran v fizični aktivnosti. Pri obremenitvah 
mu hoja navzgor in navzdol ne povzročata težav, moti pa ga hoja po ravnem. Pri teku in 
skakanju ga ovirajo bolečine, zato teh aktivnosti ne izvaja. Po poklicu je profesor športne 
vzgoje in se redno ukvarja s športom; kolesarstvom, smučanjem in hojo v hribe, kar 
predstavlja pomemben del njegovega vsakdana in QoL. Pri pogovoru nam je pacient 
povedal, da je kasneje nosil še individualno izdelane vložke iz usnja z medialnim klinom in 
podporo za prečni stopalni lok, vendar je vložek zaradi bolečin v sprednjem delu stopala 
prenehal nositi. Ne prenese trde obutve kot so na primer cokle ali copati, ki niso podloženi 
ali pa nimajo podplata, ki bi zagotavljal nekaj vzmetenja. Enako velja za čevlje. Pri trdi 
obutvi ga začne boleti koleno. Od ortotične oskrbe si želi predvsem, da bi mu zmanjšala 
bolečino, omogočila nemoteno izvajanje vsakodnevnih in športnih aktivnosti ter omogočila 
preložiti morebitno operacijo kolena na kasnejše življenjsko obdobje. 
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3.2 Izdelava ortoz 
Odločili smo se, da bomo s pacientom preizkusili tri možne ortotične rešitve; KO, OGS in 
OS. KO smo izbrali serijsko štiritočkovno (Medi- protect.4 evo), OGS in OS pa smo 
izdelali individualno s pomočjo mavčnega modela. 
3.2.1 Izdelava OS 
OS smo izdelali iz termo plute, ki daje ortozi obliko in ima visoko odpornost na stisljivost 
(Arazpour, 2012). Za srednjo plast kompozita smo izbrali plastazot, za vrhnjo, ki pride v 
stik s kožo pa Etilen Vinil Acetat (EVA) peno. OS izdelane kot kompozit pripomorejo k 
propriocepciji in stabilnosti pri pacientih z OA (Marks, 2004). Ortozi smo izdelali za obe 
stopali in naredili lateralni klin, po celotni dolžini stopala, pri čemer je klin iz termo plute 
segal do glavic metatarzal, naprej pa smo klin podaljšali s plastozotom. Pri nekje 50 % 
posameznikov, ki doživijo poškodbo ACL, se ne glede na to ali jim opravijo rekontrukcijo 
ali ne v 10 do 15ih letih pojavi radiografska osteoartroza kolena (RKOA) (Roos, Arden 
2015). Lateralni klin povečuje pronacijo stopala, prenese pritisk lateralno ter zmanjša 
obremenitev na medialnem predelu kolena (Segal 2012). Ta sprememba obremenitve lahko 
zamakne začetek OA (Roos, Arden 2016). Zato smo se odločili, da lateralni klin izdelamo 
tako za levo kot tudi za desno stopalo.  
 
Slika 6: Ortoza za stopalo z lateralnim klinom 
Naklon klina smo določili približno nekje 3–5°, saj večji nakloni (10°) povzročajo 
nelagodje (Hinman, Bennell 2009). Višino klina smo preverili skupaj s pacientom, nato pa 
smo levo OS stanjšali za nekaj mm, ker je imel pacient preveč poln občutek v čevlju. Pod 
medialni stopalni lok nismo dali termo plute, temveč samo plastazot in EVA, da ga ne bi 
preveč podprli in izničili učinek lateralnega klina (Hinman, Bennell 2009). 
  
18 
3.2.2 Izdelava OGS 
 
Slika 7: Ortoza za gleženj in stopalo za varus kolenskega sklepa 
Ortozo, ki smo jo izdelali, temelji na stabilizaciji skočnega sklepa in zmanjšanju ročice 
vrtilnega momenta kolenskega sklepa, ki deluje v frontalni ravnini. Ortoza je sestavljena iz 
štirih glavnih delov; lateralnega naslona, tračnice, sklepa in stopalnega dela ter omogoča 
prosto gibanje v smeri plantarne in dorzalne fleksije. Stopalni del je laminat narejen iz 
štirih plasti jesenovega furnirja debeline 1,5 mm, med katere je vdelan še sklepni del iz 
nerjavečega jekla. Lesen stopalni del sega do glavic metatarzal, da ne bi ovirali windlass 
mehanizma in je postavljen v 6° zunanje rotacije glede na smer gibanja (ICRC, 2010; 
Bolgla, Malone, 2004). Jesen smo zakrivili glede na lok čevlja, v katerem naj bi pacient 
ortozo nosil, sklep pa glede na 3D pozitiv iz mavca, narejen po pacientovem desnem 
spodnjem udu. Središče sklepa ortoze smo postavili nekoliko anteriorno in inferiorno od 
središča lateralnega maleolusa in je v frontalni ravnini vzporeden z distalnim delom 
medialnega maleolusa (Fatone, Hansen, 2007). Sklep smo nato povezali s tračnico iz 
karbonskih vlaken , ki smo jo prav tako zakrivili glede na mavčni pozitiv. Lateralni naslon 
smo izdelali iz dveh plasti jesenovega furnirja, med katera smo vdelali usnjen pas za 
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pritrditev in javorjev furnir debeline 1 mm. Lateralni naslon smo postavili 2 cm pod 
glavico fibule (Coppard, Lohman, 2014; ICRC, 2010; Bishop et al., 2009). Na karbonsko 
tračnico smo ga zalepili z epoksi lepilom in ga nato še dodatno ojačali z vijaki. Za večje 
udobje in boljše prijemališče smo na posteriorni del stopalnega dela ortoze nalepili kapico 
oblikovano po pacientovi peti iz plastazota. Lateralni naslon smo prav tako oblazinili s 
plastazotom, stopalni del pa smo od glavic metatarzal podaljšali z valjčnim usnjem, ki smo 
ga s kontaktnim lepilom zalepili na plantarno stran. 
3.3 Protokol 
Na začetku smo ocenili stanje pacienta brez ortoze, nato pa smo v časovnih razmikih 
namestili različne ortoze. Vsako od ortoz je pacient nosil osem dni, pri čemer smo osmi 
dan nošnje ovrednotili njeno učinkovitost. Med vrednotenjem in aplikacijo naslednje 
ortoze je bil pacient najmanj en teden brez kakršnegakoli pripomočka. KO in OGS je 
pacient nosil 6 ur na dan, OS pa je prvi dan nosil pol ure, nato pa je skozi teden postopoma 
stopnjeval čas uporabe. Za Kolenske ortoze zaenkrat še ni enotnega dogovora koliko časa 
na dan naj bi se nosile (Moyer et al, 2015b). Optimalna dnevna uporaba OS pri pacientih z 
OA pa je nekje 5–10 h (Hinman, Bennell 2009). 
3.3.1 KOOS 
Za ocenjevanje učinkovitosti posamezne ortoze in vpliva na kvaliteto življenja smo izbrali 
dve metodi. Kot primarni izid je pacient subjektivno ocenil stanje na začetku in nato vsakič 
po osmih dneh nošnje ortoze s pomočjo Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score 
(KOOS) vprašalnika. Slednjega so razvili za vrednotenje pacientovega mnenje glede 
kolena in z njim povezanih težav. Uporablja se pri pacientih s poškodbami kolena, ki so 
posledice posttravmatske OA, poškodbe sprednje križne vezi, meniskusov in podobno ter 
ga je mogoče uporabiti tako v kratkih kot tudi dolgih intervalih za oceno sprememb po 
zdravljenju bodisi iz tedna v teden ali pa po več letih. Z njim se lahko ocenjuje tako 
skupine kot tudi posameznike in se pogosto uporablja na klinikah za pomoč pacientom in 
terapevtom za pregled napredka pri težavah s kolenom. Veljavnost so zagotovili s pomočjo 
pregleda literature, pilotne študije, strokovnjakov na področju ortopedske kirurgije, 
fizioterapije iz Združenih držav in Švedske ter s pomočjo pacientov. KOOS je sestavljen iz 
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petih podkategorij; bolečine, simptomov, vsakodnevne aktivnosti (ADL), telesne 
mobilnosti med športnimi in rekreacijskimi aktivnostmi (S&R) in QoL. Meri različna 
področja zdravja kot so bolečina, zmanjšana zmožnost pri izvajanju dnevnih aktivnosti, 
zmanjšana zmožnost pri izvajanju bolj zahtevnih dnevnih aktivnosti, miselne in socialne 
vidike kot sta zavedanje in sprememba življenjskega sloga ter druge simptome kot so 
otekanje, zmanjšan obseg giba in mehanski simptomi. Med izpolnjevanjem se upošteva 
zadnji teden. Odgovori so standardizirani in se ocenijo od 0 do 4. Na koncu se za vsako 
podkategorijo izračuna normaliziran rezultat, pri čemer 100 nakazuje nič težav in 0 
izjemne težave. Uporablja se ga za paciente v starosti od 14 do 79 let obeh spolov. Oblika 
je pacientu prijazna, samopojasnjujoča in vzame približno deset minut za izpolnjevanje. 
KOOS vključuje tudi Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index 
(WOMAC) LK 3.0 v svoji zaključeni in originalni oblik z dovoljenjem avtorja, zato se 
lahko izračuna WOMAC rezultat, ki pa je veljaven za starejše osebe z OA kolena (Roos, 
Lohmander, 2003). 
3.3.2 Test hoje na 10 m 
Kot sekundarni izid učinkovitosti ortoz smo ocenjevali hojo, pri kateri smo merili 
prehojeni čas in lateralne odklone goleni v frontalni ravnini. Tako kot pri KOOS smo tudi 
tukaj izmerili začetno stanje in nato stanje po enem tednu nošnje posamezne ortoze. Da bi 
natančneje opredelili način izvajanja meritev, smo izbrali Test hoje na 10 m, ki se ga 
pogosto uporablja kot objektivno merilno orodje za oceno hoje v klinične in raziskovalne 
namene. Njegove prednosti so, da je hiter, varen, preprost in poceni. Občutljiv je na 
spremembe hoje, ker pa se uporablja pri vseh pacientih z motnjami hoje, je tudi splošni 
pokazatelj zmanjšane zmožnosti ali invalidnosti. Z njim se ocenjuje stanje posameznika na 
začetku in preverja učinkovitost programa zdravljenja ali rehabilitacije, pri čemer lahko 
pokaže povečano tveganje za padce. Prehojen čas se meri na relativno kratki razdalji, zato 
vzdržljivost ne vpliva na rezultat. S kombinacijo izvedbe sproščene in hitre hoje lahko 
ocenimo ali je posameznik sposoben prilagajanja spreminjajočim pogojem v zunanjem 
okolju. Hkrati je potrebno upoštevati, da lahko test preceni sposobnost hoje na daljše 
razdalje in ne zajame celotne sposobnosti za hojo v zunanjem okolju. Test izvedemo tako, 
da preiskovanec prehodi določeno razdaljo, pri čemer merimo čas hoje, iz dobljenih 
rezultatov pa lahko kasneje izračunamo tudi hitrost. Klinično se za merjenje običajno 
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uporablja ročni kronometer. Merimo osrednji del proge dolžine desetih metrov, sama proga 
pa je navadno daljša na začetku in koncu, s čimer izključimo vpliv pospeševanja na 
začetku in zaviranja na koncu. Čeprav se ta test pogosto uporablja, še vedno ni soglasja o 
natančnem postopku izvedbe, vključno z dolžino celotne in merjene proge, navodili za 
izvedbo tako sproščene kot hitre hoje, obutvijo, demonstracijo, spodbujanjem, številom 
ponovitev, predhodnimi preizkusi ter obdelavo podatkov (Puh, 2014).  
Odločili smo se za dolžino proge 14 m z osrednjim delom 10 m. Razdalje smo označili z 
lepilnim trakom na 0 m, 2 m, 12 m in 14 m. Meritve smo izvajali v manjši telovadnici. 
Podlaga po kateri je hodil pacient je bil lesen parket. Pri izvedbi testa je nosil usnjene 
čevlje, na katere je najbolj navajen, oblečen pa je bil v kratke športne hlače. Pacientu smo 
natančno razložili samo izvedbo testa hoje, nato pa smo izvedli še poizkusno hojo za lažje 
razumevanje. Povedali smo mu, da mora prehoditi označeno razdaljo od začetka prve črte 
pa do konca zadnje črte, ki predstavlja 14 m, kjer se mora ustaviti na mestu. Navodilo za 
sproščeno hojo je bilo »Hodite kot običajno s svojo sproščeno hojo.«, za hitro pa »Hodite 
hitro in varno, vendar ne tecite.«. Navodilo za začetek izvedbe je bil glas »Go.« iz 
programa BioVal. Pri sami izvedbi testa se pacienta ni verbalno ali kakorkoli drugače 
spodbujalo. Pacient je najprej označeno razdaljo prehodil trikrat s sproščeno hojo in nato še 
trikrat s hitro hojo. Čas smo merili s pomočjo elektronskega kronometra na mobilnem 
telefonu tipa Samsung Galaxy S3. Meriti smo začeli, ko je pacient prestopil razdaljo 2 m in 
končali, ko je prestopil razdaljo 12 m.  
3.3.3 MotionPod (BioVal) 
Med izvedbo testa je imel pacient nameščeno MotionPod (MP) merilno napravo, ki je 
patentirana rešitev za zaznavanje gibov. Vsebuje pomanjšan mikroelektromehanski sistem, 
ki vključuje triosne pospeškometre, triosne magnetometre in triosne giroskope. Vsaka 
izmed merilnih naprav je v velikosti zapestne ure dimenzij 33×21×15 mm in teže 14 g. 
Baterija je Li-onski polimer s 150 mAh s trajanjem 6 h, napajalnim časom 2–3 h in 500 
napajalnimi cikli. Naprava se namesti na osebo s pomočjo traku. Vzorčenje 
pospeškometrov, giroskopov in magnetometrov je nastavljivo med 25 in 200 Hz z 12-bitno 
ločljivostjo. Resolucija je 1° za dinamične in 0,5° za statične meritve. Podatki se iz MP 
prenesejo preko radijskih valov v MP nadzorno ploščo, ki je povezana z računalnikom 
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preko USB kabla. Brezžična povezava ima obseg od 10 m do 30 m s frekvenco 2,4 GHz. 
Vsi podatki se po merjenju obdelajo v programski opremi BioVal (Sacco et al., 2015).  
Ker smo želeli MP namestiti vsakič na isto mesto, smo izdelali stojalo s posteriornim in 
dvema lateralnima krakoma. Pacient je v čevljih stopil na stojalo, kraka smo namestili v 
višini tuberositas tibije in s pomočjo vodne tehtnice v vodoravni položaj glede na podlago. 
Golen je naslonil na posteriorni in lateralni krak, tako, da se je dotikal obeh. Na lateralni 
krak smo postavili kotnik, ki je z anteriorne strani potekal čez tuberositas tibije, z medialne 
strani pa pod medialnim kondilom tibije in odmerili anteroposteriorno razdaljo 6 cm. Na 
tem mestu smo s flomastrom naredili križ, ki je kasneje služil kot referenca za postavitev 
senzorja. Označili smo še postavitev kotnika in pa naredili obris čevlja, da bi bila 
postavitev vsakič čim bolj enaka. Za umerjanje senzorjev in določitev ničtega položaja 
smo izdelali še leseno podlago, kjer smo v iniciaciji naredili obris čevljev postavitve, ki je 
bila pacientu najbolj naravna. Pacient je stopil na podlago in se postavil v najbolj udoben 
položaj, nato pa smo naredili obris čevljev. Ta položaj nam je skozi vse meritve služil kot 
izhodišče za začetek meritev.  
Za meritve smo uporabili protokol Amplitude of the weight-bearing knee programa 
BioVal, ki deluje v sagitalni ravnini in ga postavili v frontalno ravnino pod medialni kondil 
tibije, da bi dobili lateralne odklone goleni v frontalni ravnini. V tej ravnini smo vsakič 
posneli tudi video hoje. Iz posnetkov je bilo razvidno, da so odkloni največji v fazi sredine 
opore, zato smo v tej fazi iz grafa odčitavali maksimume krivulje. Ker pa smo tekom 
meritev ugotovili, da se s premikom pacientove hoje levo in desno sama krivulja premakne 
v smeri ordinatne osi, smo pri zadnji obravnavi po osmih dneh nošnje KO, meritve 
ponovili. Pravokotno na črte, ki so ponazarjale 2, 4, 10 in 14 m smo zalepili še vzdolžno 
črto, ki naj bi pacientu omogočila čim bolj ravno hojo. Pacient je označeno razdaljo 14 m 
trikrat prehodil brez ortoz, trikrat z OS, trikrat z OGS in trikrat s KO, pri čemer je bilo 
navodilo, naj hodi s sproščeno hojo. Za vsako od navedenih možnosti je subjektivno ocenil 






Slika 8: Rezultati KOOS vprašalnika za posamezno podkategorijo 
Rezultat pridobljeni s pomočjo KOOS vprašalnika so po enem tednu nošnje OS in OGS 
pokazali, da se je bolečina izboljšala za 3 %, pri nošnji KO pa je ostalo stanje 
nespremenjeno. V kategoriji simptomi se je stanje pri OS izboljšalo za 7 %, pri OGS za 14 
% in pri KO prav tako za 14 %. Pri ADL se je stanje po enem tednu nošnje OGS izboljšalo 
za 3 %, pri OS in KO pa poslabšalo za 1 %. V kategoriji S&R se je stanje izboljšalo za 5 % 
pri OS, pri OGS je ostalo nespremenjeno, pri KO pa se je poslabšalo za 10 %. QoL se je 
izboljšala za 7 % po enem tednu nošnje OGS, za OS je stanje ostalo nespremenjeno, pri 




















4.2 Test hoje na 10 m 
 
Slika 9: Povprečne vrednosti hitrosti sproščene hoje Testa hoje na 10 m 
Iz primerjave rezultatov med začetnim stanjem sproščene hoje in stanjem po enem tednu 
nošnje vsake izmed ortoz lahko vidimo, da je povprečna hitrost hoje največja pri OGS 
((1,41 ± 0,07) m/s), sledi KO ((1,30 ± 0,02) m/s) in nazadnje še OS ((1,29 ± 0,03) m/s) 
vendar je statistično pomembna razlika samo pri OGS (Slika 9). 
 




















































Po primerjanju hitrosti hoje za hitro hojo (Slika 10) smo ugotovili, da je povprečna hitrost 
hoje največja pri KO (1,81 ± 0,04) m/s), pri OGS je ostala nespremenjena (1,78 ± 0,03) 
m/s), pri OS pa se je zmanjšala (1,77 ± 0,03) m/s), vendar nobena od teh sprememb ni bila 
statistično pomembna. 
4.3 Lateralni odkloni  
 
Slika 11: Povprečne vrednosti lateralnih odklonov 
S programom BioVal smo merili lateralne odklone goleni in po dodatnem merjenju, kjer 
smo pogoje meritev prilagodili, smo dobili sledeče rezultate (Slika 11): lateralni odkloni 
goleni v frontalni ravnini so se najbolj zmanjšal pri merjenju, ko je pacient nosil OGS 
(2,26°), sledi ji OS (0,55°) in nato KO (0,33°). Pri vsakem od pogojev je pacient še 
subjektivno ocenil bolečino na lestvici od 1 do 10. Pri hoji brez ortoz je bolečino ocenil 
1/10, pri OS 0/10, pri OGS 0/10 in pri KO 0/10. Ker je varusni sunek povezan z EAM, ta 
pa s hitrostjo hoje, smo želeli preveriti še prehojeni čas na odseku poti, kjer smo odčitavali 































































Primarni cilj zdravstvene in medicinske oskrbe je izboljševanje QoL, neodvisno od 
zmanjšanja simptomov povezanih z boleznimi. Odkrivanje novih terapevtskih prijemov za 
zdravljenje OA zahteva temeljit vpogled v vpliv zdravljenja na pacientov fizični, 
psihološki in socialni status (Farr II et al., 2013). Cilj našega dela je bil poročati o ortotični 
oskrbi pacienta z OA v kolenskem sklepu in ugotoviti katera ortoza najbolj izboljša OoL 
po osmih dneh uporabe. Pacient je imel tekom življenja večje število posegov na desnem 
spodnjem udu, med drugim artroskopsko odstranitev meniskusa, rekonstrukcijo sprednje 
križne vezi, utrpel je rupturo ahilove tetive, nazadnje pa so mu na podlagi rentgenske slike 
postavili diagnozo varus gonartroze. Pacienta smo vključili v ortotično obravnavo, od 
katere pa si je predvsem želel, da bi mu zmanjšala bolečino, omogočila nemoteno izvajanje 
vsakodnevnih in športnih aktivnosti ter preložiti morebitno operacijo kolena na kasnejše 
življenjsko obdobje. 
Kot primarni izid ortotične obravnave smo ocenjevali stanje s pomočjo KOOS vprašalnika. 
Rezultati po enem tednu nošnje OGS so pokazali 3 % izboljšanje bolečine, 14% izboljšanje 
simptomov, 3 % izboljšanje ADL , 7 % izboljšanje QoL, stanje pri kategoriji S&R pa je 
ostalo nespremenjeno. Izboljšanje v tako kratkem času je spodbudno, vendar bi bilo dobro 
vedeti, kako uporaba tovrstne ortoze vpliva na vse naštete kategorije skozi daljše časovno 
obdobje. OGS, ki deluje na enakem mehanskem principu so Menger in sodelavci (2016) 
ocenjevali s pomočjo WOMAC vprašalnika. Triindvajset pacientov z blažjo in zmerno 
obliko OA je v časovnem obdobju 12 mesecev nosilo OGS tipa Agilium Freestep, Otto 
Bock HealthCare. V skupnem izidu in vseh podkategorijah; bolečini, okorelosti in fizični 
zmogljivosti se je stanje izboljšalo za 50 %. Med raziskavo so opazili dve nevšečnosti. V 
roku 4 tednov po iniciaciji, so pacienti poročali o pritiskih in vnetjih v predelu gležnjev, 
kar so rešili z naknadnimi nastavitvami in dodatnimi podlogami. Pri naši raziskavi ni prišlo 
do pritiskov ali vnetja v tem predelu. Ortoza je bila narejena po mavčnem modelu in 
prilagojena individualno glede na pacientovo anatomsko sestavo, kar je verjetno glavni 
razlog, da smo se izognili tovrstnim nevšečnostim. Druga stvar, ki so jo Menger in 
sodelavci (2016) opazili so bile raztrganine čevljev na strani kjer so potekale OGS tračnice. 
V našem primeru ni prišlo do takšne obrabe, vendar bi morali preveriti kako se ortoza 
obnese skozi daljše časovno obdobje. Prav tako je možno, da je usnjen čevelj, ki ga je nosil 
naš pacient bolj odporen proti obrabi. Čeprav omenjena raziskava in naša govorita v prid 
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uporabi tovrstne ortoze pa Sliepen in sodelavci (2018) navkljub pozitivnim biomehanskim 
učinkom in izboljšanim funkcijskim testom niso dobili pozitivnih rezultatov KOOS. Po 6ih 
tednih uporabe Agilium Freestep Otto Bock HealthCare so se vse kategorije KOOS 
vprašalnika presenetljivo poslabšale v primerjavi z začetnim stanjem. Od nabora 50ih 
pacientov, jih je 21 zapustilo raziskavo. Med razlogi so tudi, pomanjkanje učinkovitosti 
(n=6), stranski učinki; bolečina v kolenu, ki so jo pacienti pripisovali ortozi (n=3), 
neudobje med nošnjo OGS (n=7) in praktični razlogi; OGS ni bilo mogoče namestiti v bolj 
vsakdanjo obutev (n=5). V raziskavi ne navajajo ali je bil vzorec preiskovancev naključen 
in kakšne so bile ocene pacientov po KL sistemu. 
Po enem tednu nošnje OS se je bolečina izboljšala za 3 %, simptomi za 7 %, S&R za 5 %, 
v kategoriji ADL se je stanje poslabšalo za 1 %, QoL pa je ostala nespremenjena. V 
primerjavi z OGS simptomov nismo uspeli odpraviti v tako veliki meri, pri kategoriji ADL 
smo imeli celo rahlo poslabšanje, vendar pa velja izpostaviti kategorijo S&R kjer smo 
dosegli izboljšanje. Povsem mogoče je, da so OS najbolj praktične za uporabo pri izvajanju 
športnih in rekreacijskih aktivnosti, vendar bi to morali potrditi z opazovanjem skozi daljše 
časovno obdobje. Arazpour in sodelavci (2012) so primerjali OS in KO s pomočjo KOOS. 
Paciente so razdelili na dve skupini po 28 oseb. Ena skupina je 6 mesecev nosila OS, druga 
pa KO, nato pa so primerjali izide KOOS z začetnim stanjem. Študija je pokazala, da obe 
metodi po 6ih mesecih pomembno izboljšata vse kategorije KOOS (bolečina, simptomi, 
ADL, R&S, QoL), pri pacientih s simptomatsko OA kolena. Med obema metodama ni bilo 
statistično značilne razlike med kategorijama ADL in S&R. OS so bile bolj učinkovite pri 
izboljšanju kategorije simptomi in QoL, KO pa pri zmanjšanju bolečine.  
Rezultati njihove raziskave niso skladni z našo, namreč po enem tednu uporabe KO smo 
dobili precej slabše rezultate kot pa pri OS ali OGS. Bolečina je ostala nespremenjena, 
izboljšala se je samo kategorija simptomi in sicer za 14 %, kategorija ADL se je poslabšala 
za 1 %, prav tako S&R za 10 % in QoL za 6 %. Razlog za to je najverjetneje v tem, da smo 
mi uporabili serijsko ortozo, Arazpour in sodelavci (2012) pa so za vsakega pacienta 
individualno izdelali KO glede na pozitiv spodnjega uda. Vsako ortozo so nato še 
individualno prilagodili in nastavili valgus kot, ki je bil pacientom udoben in sprejemljiv. 
Vsak mesec so se pacienti oglasili na dodatne prilagoditve ortoz. Poleg tega so njihove KO 
pokrivale 2/3 tibije in femurja, kar predstavlja večjo ročico za delovanje sil in s tem manjše 
pritiske na točke trotočkovnega sistema sil. Ortoza, ki smo jo uporabili mi je sicer cenovno 
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med bolj dostopnimi, vendar je v osnovi štiritočkovna ortoza in nima nastavitve valgus 
kota. Delno smo jo prilagodili s krivljenjem tračnic, vendar je bila pacientu še vedno 
neudobna. Poročal je o bolečini v predelih trotočkovnega pritiska, hkrati pa so se na 
omenjenih mestih pojavili žulji oziroma rdečine. Poleg tega nam je pacient zaupal, da se 
mu KO ne zdi primerna za vsakdanjo uporabo, saj je preveč opazna pod obleko in jo je z 
nekaterimi oblačili težko nositi, poleg tega pa bi preveč izstopala pri socialnih stikih. 
Ostrander in sodelavci (2016) poročajo o učinkovitosti KO pri odpravljanju simptomov 
OA kolenskega sklepa. Od 51 pacientov jih je 31 zaključilo raziskavo, 16 v KO skupini in 
15 v nadzorni skupini. Po 6ih mesecih se je stanje pomembno izboljšalo v skupini KO. 
Imeli so znatno manj bolečin, manj simptomov in so se lažje vključevale v ADL. Kljub 
temu pa se skupini nista pomembno razlikovali pri kategorijah S&R in QoL. V svoji 
raziskavi so uporabili serijsko razbremenilno KO Fusion OA; Breg, Inc, vendar pa 
poudarjajo, da KO niso primerne za vse paciente. Moteče so lahko za paciente s čezmerno 
težo, kožnimi ali vaskularnimi težavami, nekateri pacienti pa jih enostavno ocenjujejo kot 
nepriročne. Pacienta je potrebno obravnavati multimodalno in vsaka metoda ni primerna za 
vsakega pacienta (Ostrander et al. 2016).  
Kot sekundarni izid smo v prvem delu opazovali hitrost hoje pri Testu hoje na 10 m. 
Primerjali smo rezultate za sproščeno in hitro hojo v iniciaciji in po enem tednu nošnje OS, 
OGS in KO. Rezultati so pokazali, da se je hitrost hoje pomembno povečala po enem tednu 
nošnje OGS pri sproščeni hoji. Pri KO in OS je hitrost ostala praktično nespremenjena. Pri 
hitri hoji pa se rezultati niso bistveno spremenili za nobeno od ortoz. To je delno skladno z 
raziskavo, ki sta jo izvedla Hsieh, Lee (2014). Opazovala sta učinek OS z lateralnim 
klinom (5°) na bolečino, ohranjanje ravnotežja, fizično delovanje in aktivnost pri pacientih 
s povprečno starostjo 61 let po 1, 3 in 6ih mesecih uporabe OS. Pri Testu hoje na 10 m 
nista našla statistično pomembnih razlik niti za sproščeno niti za hitro hojo, vendar pa se je 
pokazala statistično pomembna razlika pri takojšnjem vplivu OS na sproščeno hojo. Mi v 
iniciaciji nismo preverjali takojšnjega učinka OS na izid Testa hoje na 10 m, a se kljub 
temu tudi po osmih dneh stanje v primerjavi s stanjem pred uporabo ortoz ni bistveno 
spremenilo. Možno je tudi, da je naš pacient fizično bolj zmogljiv kot pacienti, ki sta jih 
vključila Hsieh, Lee (2014), namreč prehojeni časi našega pacienta na enaki razdalji so 
bistveno manjši. To lahko pomeni, da morda Test hoje na 10 m ni dovolj občutljiv za naš 
primer in je težje zajeti bistvene spremembe pri hitrosti hoje. Med literaturo nismo našli 
raziskav, ki bi uporabile Test hoje na 10 m kot izid ortotične obravnave za KO ali OGS. 
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Poleg tega pa so si raziskave ki obravnavajo vpliv KO na hitrost hoje precej nasprotujoče 
(Iijima et al., 2014). Metoda, ki smo jo uporabili mi je preprosta in morda ni dovolj 
natančna, da bi lahko zajeli pomembne razlike pri hitrosti hoje. Nemogoče je namreč 
izločiti napake preiskovalca pri uporabi ročnega kronometra. Kljub vsemu pa se 
sprememba hitrosti sproščene hoje pri uporabi OGS, ki smo jo zajeli dovolj razlikuje od 
ostalih rezultatov, da je pomembna. 
V drugem delu sekundarnega izida smo skušali zajeti biomehanske spremembe z uporabo 
ortoz in sicer smo merili lateralne odklone goleni v fazi sredine opore. V literaturi to 
pogosto opisujejo kot varusni sunek, ki je lahko prisoten ali pa ne in je definiran kot 
nenadna razlika v tibiofemoralnem kotu, ki se med fazo dostopa na peto in sredino opore 
poveča ter ponovno zmanjša med fazo zamaha (Kuronayagi et al., 2012; Chang et al., 
2010; Chang et al., 2004). Mi smo merili enak pojav kot razliko med statičnim položajem 
goleni in največjim odklonom goleni v lateralni smeri v fazi sredine opore. Med samo 
izvedbo meritev smo naleteli na nekaj težav in sicer smo šele, ko je bila raziskava že v teku 
ugotovili, da je protokol programa BioVal za merjenje fleksije in ekstenzije postavljen v 
frontalno ravnino občutljiv tudi na manjše premike hoje v mediolateralni smeri. To 
pomeni, da so že najmanjši pacientovi odmiki v levo in desno med hojo vplivali na premik 
grafa v pozitivni in negativni smeri ordinatne osi, kar je onemogočilo odčitavanje resničnih 
maksimumov. Pri meritvah z OGS pa je prišlo še do motnje sinhronizacije med video 
posnetkom in grafom in je bilo tako nemogoče določiti točko, kjer naj bi se golen največ 
odmaknila v lateralni smeri. Zaradi vseh omenjenih težav smo na koncu protokola meritve 
ponovili pri čemer smo merili takojšnji vpliv vseh ortoz na varusni sunek. Lateralni 
odkloni so se najbolj zmanjšali pri OGS (-2,26°), nato pri OS (-0,55°) in nazadnje pri KO 
(-0,33°), vendar pa v nobenem primeru zaradi razpršenosti podatkov razlike niso bile 
statistično pomembne. To gre verjetno pripisati temu, da je graf pri nekaterih meritvah 
kljub pacientovi relativno ravni hoji po črti še vedno nekoliko zanihal. Možno je, da je MP 
merilna naprava, ki smo jo namestili neposredno na pacientovo telo, preveč občutljiva na 
tresljaje in spremembe, ki niso povezane z varusnim sunkom. Poleg naštetega je potrebno 
upoštevati še resolucijo MP, ki je 1° za dinamične meritve. Zanimivo je tudi, da KO ni 
uspela zmanjšati varusnega sunka. Nekaj težav smo imeli z nameščanjem naprave zaradi 
tračnic, ki jih ima ortoza. Po nameščanju smo sicer preverili, ali ima MP dovolj prostora, 
da se ne drgne ob dele ortoze, vendar je kljub temu mogoče, da je vmes prišlo do motenj. 
Grafi so bili namreč najbolj popačeni prav pri merjenju KO. Prav tako je možno, da zračne 
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blazinice ortoze predstavljajo preveliko vzmetenje in se sile ortoze, ki bi morale zmanjšati 
sunek preveč amortizirajo. Ker je varusni sunek povezan z EAM, ta pa s hitrostjo hoje, 
smo posumili, da bi morda lahko hitrost hoje vplivala na rezultate (Robbins, Maly, 2009; 
Chang et al., 2004). Preverili smo čase pri katerih smo za vse pogoje odčitali zadnji 
lateralni odklon. Videti je, da je bila hoja pri OS in OGS res nekoliko počasnejša v 
primerjavi s KO in hojo brez ortoz, s čimer bi se teoretično zmanjšal tudi EAM in 
posledično morda varusni sunek, vendar pa bi v tem primeru morali biti lateralni odkloni 
najmanjši pri OS, kjer je povprečen čas prehojene poti največji. To ne drži, zato sklepamo, 
da minimalne spremembe pri hitrosti hoje, ki smo jih zaznali niso povzročile razlik v 
meritvah. Hunt in sodelavci (2011) so v študiji primera ugotavljali vpliv raznih 
prilagoditev hoje na varusni sunek, med drugim tudi vpliv lateralnega klina, ki so ga 
namestili v sandale. Tako kot mi niso ugotovili pomembnih razlik pri merjenju kotov 
lateralnih odklonov. Klin, ki so ga izdelali, je bil nagnjen pod kotom 5° in je bil izdelan iz 
EVA visoke gostote. Ogata in sodelavci (1997) ugotavljajo, da imajo OS z lateralnim 
klinom (narejene iz EVA in prekrite z usnjem) vpliv na pospeške varusnega sunka. Na 
tuberositas tibije so namestili pospeškometer in merili lateralne pospeške, pri čemer so 
ugotovili, da lateralni klin pomembno zmanjša varusni sunek. Raziskavi nista povsem 
primerljivi, ker sta protokola in merjeni veličini povsem različni, razlika pa je tudi v tem, 
da so Ogata in sodelavci (1997) uporabili kline z nakloni od 5–10°. Večji nakloni so bolj 
učinkoviti pri zmanjševanju EAM (Kerrigan et al., 2002). Povsem mogoče je, da naklon, ki 
smo ga uporabili mi ter Hunt in sodelavci (2011), ni bil dovolj velik, da bi imel znaten 
vpliv na varusni sunek, vendar pa bi to morale potrditi nadaljnje študije. S pomočjo 
lestvice s skalo od 1 do 10 smo zaznali takojšnje izboljšanje bolečine, saj so vse tri ortoze 
(0/10) izboljšale bolečino v primerjavi s hojo brez ortoz (1/10). Čeprav nismo zajeli 
statistično pomembnih razlik, so se takoj po namestitvi začele kazati spremembe v 
lateralnih odklonih pri OGS. Dobro bi bilo vedeti kako posamezne ortoze vplivajo na 
varusni sunek skozi daljše časovno obdobje. Varusni sunek je prisoten pri kolenskih 
sklepih s statičnim varusom ki je manjši od 5°, pri več kot 5° pa je odsoten, kar nakazuje, 
da se varus poslabšuje dokler se lahko povečuje obremenitev medialnega predela 
kolenskega sklepa (Chang et al., 2004). Torej bi že samo ohranjanje že obstoječega stanja 
lahko teoretično preprečilo nadaljnjo napredovanje varusa, s tem pa večje bolečine in 
posledično tudi slabšo QoL. 
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V prihodnje bi bilo smiselno vključevati QoL v vse raziskave povezane z OA kolenskega 
sklepa, ki vključujejo paciente in tudi širše gledati na ortotično obravnavo. Ni dovolj, da 
ortoza deluje mehansko, niti da je učinkovita pri zmanjševanju bolečin, namreč tudi 
praktični vidik vpliva na QoL. Tako naša kot tudi druge raziskave (Sliepen et al., 2018; 
Ostrander et al., 2016; Dessery et al., 2014; Arazpour et al., 2012; Segal 2012) ugotavljajo, 
da nekateri ortoze enostavno odklanjajo ali pa jih manj uporabljajo, če so te preveč okorne, 
neudobne in nepraktične, zato bi bilo dobro razmisliti o vključitvi tovrstnih vidikov pri 
ortotični obravnavi. S tem bi morda lahko pripomogli k boljšim rezultatom ortotične 
obravnave in QoL pacientov z OA kolenskega sklepa.  
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6 ZAKLJUČEK 
OA je vnetna in biomehanska bolezen na katero vplivajo številni dejavniki. Prisotnost OA 
v kolenskem sklepu se negativno odraža na HRQOL in predstavlja klinično, ekonomsko in 
socialno breme. Poznavanje terapij, ki bi izboljšale HRQOL pri pacientih z OA kolena, bi 
pripomoglo k zmanjšanju tega bremena, zato je merjenje HRQOL primerno in predstavlja 
pomemben dodatek izidom, ki merijo fizični, socialni in čustveni vpliv OA. V poročilo o 
primeru smo vključili pacienta z varus gonartrozo in ugotavljali katera ortoza je po osmih 
dneh uporabe najbolj učinkovita pri izboljšanju QoL. Ugotovili smo, da se je QoL pacienta 
najbolj izboljšala z uporabo OGS. Dosegli smo izboljšanje bolečine, simptomov, ADL in 
OoL KOOS vprašalnika, stanje pri S&R pa je ostalo nespremenjeno. Povečala se je tudi 
hitrost hoje pri Testu hoje na 10 m pri sproščeni hoji. Po osmih dneh uporabe OS so se 
izboljšale kategorije bolečina, simptomi in S&R, ADL se je poslabšala, OoL pa je ostala 
nespremenjena. Po osmih dneh uporabe KO se je izboljšala samo kategorija simptomi, vse 
ostale kategorije pa so se poslabšale v primerjavi z začetnim stanjem. Poleg tega se je 
ortoza izkazala kot preveč okorna in neudobna. Na podlagi naše obravnave zaključujemo, 
da je za našega pacienta najbolj primerna ortotična rešitev OGS za dnevne aktivnosti v 
kombinaciji z OS za rekreacijske in športne aktivnosti. Ni dovolj, da ortoze delujejo 
mehansko in so učinkovite pri zmanjševanju bolečin. Lastnosti kot sta okornost in 
neudobje zmanjšata njihovo uporabo in se kažeta v slabši QoL, zato bi bilo v prihodnje 
smiselno vključevati QoL v vse ortotične obravnave pacientov z osteoartrozo kolenskega 
sklepa.  
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